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énéralisation d’un recueil d’indicateurs de qualité dans
es établissements de santé de soins de suite ou de
éadaptation
. Goubet
Haute Autorité de santé, indicateurs pour l’amélioration de la qualité et de la
écurité des soins, 2, avenue du Stade de France, 93218 cedex Saint-Denis La
laine, France
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ésultats ; Actions d’amélioration
bjectif.– La Haute Autorité de santé généralise le recueil d’indicateurs de qua-
ité (IQs) dans les établissements de santé (ES) afin d’améliorer la qualité et la
écurité des soins. La généralisation a débuté en 2009 pour les ES ayant une
ctivité de soins de suite ou de réadaptation (SSR) avec le recueil de 4 IQs du
hème Dossier du patient.
atients et méthodes.– Le recueil consiste en une enquête rétrospective portant
ur 80 séjours réalisés au cours du premier semestre de l’année en cours. Un
ogiciel de tirage au sort des séjours à analyser ainsi qu’une plateforme de saisie
n ligne des informations contenues dans les dossiers des patients sont mis à la
isposition des ES pour réaliser le recueil des IQs. La plateforme de saisie restitue
chaque ES des résultats individuels et des résultats comparatifs (références
ationales, régionales et par catégories d’ES). Des données d’évolution d’année
n année sont également disponibles.
Q1 évalue la tenue du dossier du patient, et se présente sous la forme d’un score.
es trois autres IQs se présentent sous la forme de taux. IQ2 évalue le délai
’envoi du courrier de fin d’hospitalisation, IQ3 la trac¸abilité de l’évaluation de
a douleur avec une échelle et IQ4 le dépistage des troubles nutritionnels chez
e patient adulte.
ésultats.– La valeur moyenne nationale du score de l’IQ1 est de 64 en
009 versus 71 en 2010. Ce score a augmenté de 7 points entre les deux cam-
agnes de recueil.
e taux moyen national de l’IQ2 est de 60 % en 2009 versus 67 % en 2010 (plus
points).
e taux moyen national de l’IQ3 est de 42 % en 2009 versus 57 % en 2010 (plus
5 points).
e taux moyen national de l’IQ4 est de 53 % en 2009 versus 63 % en 2010 (plus
0 points).
iscussion.– L’introduction d’un recueil annuel d’IQs dans le système de santé
t dans la procédure de certification V2010 doit permettre aux ES, en disposant
e mesures factuelles de la qualité, de connaitre le niveau de qualité atteint puis
e définir des actions d’amélioration et d’en mesurer l’impact.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.798
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tilisation du score de propension pour mesurer l’impact
e la MPR sur le devenir des patients traumatisés crâniens
évères (TCS)
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Auteur correspondant.
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ontexte.– Au sortir des soins aigus, la décision de transfert des patients TCS en
PR dépend de divers facteurs, dont la sévérité du traumatisme [1]. Les patients
es plus graves sont plus souvent adressés en MPR, et ont de ce fait un moins bon
ronostic. L’utilisation d’un score de propension permet de corriger ce défaut
e comparabilité initiale.
bjectif.– Utiliser un score de propension pour mesurer l’impact de la prise en
harge en MPR sur le devenir à un an des patients TCS. Cette étude s’inscrit
œ
cn Medicine 54S (2011) e48–e53
ans une étude épidémiologique prospective sur les TCS en Île-de-France, la
ariS-TBI study.
éthodes.– Entre juillet 2005 et avril 2007, les patients ayant présenté un TCS
score de coma de Glasgow initial ≤ 8) en Île-de-France ont été recrutés de
ac¸on prospective. Sur 504 patients recrutés, 134 survivants (83 % d’hommes,
ge moyen 35 ± 16 ans) ont été évalués à un an, par la Glasgow Outcome
cale–Extended (GOSE) et le Dysexecutive Questionnaire (DEX). Après les
oins aigus, 93 patients (70 %) étaient passés en MPR, 40 (30 %) étaient rentrés
irectement à la maison. Le score de propension du passage en MPR a utilisé
8 variables de sévérité initiale et d’évolution précoce. Le devenir à un an des
atients passés en MPR ou rentrés directement au domicile était comparé, sans
uis avec ajustement par le score de propension.
ésultats.– Avant ajustement, les patients passés en MPR avaient un devenir
ignificativement moins bon à un an à la GOSE et au DEX (p < 0,001). Le
core de propension prédisait le passage en MPR à 80 %. Après ajustement par
e score, il n’y avait plus de différence significative sur le devenir des deux
roupes.
iscussion.– L’utilisation d’un score de propension permet de corriger le biais
ans l’évaluation de l’impact de la MPR d’une étude épidémiologique. Cette
éthode, appliquée à une population plus importante, pourrait mettre en évi-
ence un effet bénéfique de la MPR sur le devenir des TCS.
éférence
1] Mellick D, Gerhart KA, Whiteneck GG. Understanding outcomes based
n the post-acute hospitalization pathways followed by persons with traumatic
rain injury. Brain Inj 2003;17(1):55–71.
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es indicateurs de pratique clinique sur l’efﬁcacité, la
écurité et l’accès aux soins pour améliorer la prise en
harge des AVC
. Leperre Desplanques a,∗, M. Erbault b
HAS, Service programmes pilotes impact clinique, 2, avenue du Stade de
rance, 93218 Saint-Denis La Plaine cedex, France
HAS, Saint-Denis
Auteur correspondant.
ots clés : AVC ; Indicateurs de pratique clinique ; Efficacité ; Sécurité des
oins et accès aux meilleurs soins
vec environ 130 000 nouveaux cas par an et 40 000 décès chaque année,
’accident vasculaire cérébral (AVC) est la deuxième cause de décès chez la
emme, la troisième cause chez l’homme, la première cause de handicap non
raumatique en France : 30 000 patients gardent des séquelles lourdes.
n 2008 un groupe de coopération pluridisciplinaire pluriprofessionnel réuni
ous l’égide de la HAS, après analyse des parcours de soins des AVC, de l’alerte
u suivi à un an, retient trois priorités d’action :
Améliorer la prise en charge initiale. Les signes de l’AVC restent méconnus en
rance : seuls 30 de la population identifient la faiblesse brutale d’un côté comme
n signe d’AVC. Moins de la moitié des personnes victimes d’AVC bénéficient
’une régulation par le SAMU et seul 1 bénéficient d’une thrombolyse ;
Prolonger une rééducation adaptée, initiée dès la phase aiguë pour réduire la
épendance. 30 des AVC sont hospitalisés, en SSR. En fin de séjour, la dépen-
ance est réduite, permettant dans 90 des cas un retour au domicile. Un arrêt de
a rééducation peut réduire l’autonomie ;
Assurer un suivi neurologique régulier et un contrôle des facteurs de risque
ardioneurovasculaire des patients et reconnaître les récidives. 30 à 40 des AVC
écidivent dans les 5 ans.
ur ces trois priorités sont proposés des indicateurs de pratique clinique (IPC)
our mesurer et améliorer la qualité des pratiques ainsi que des processus par-
icipant à la décision médicale. Ils fournissent une information chiffrée sur les
rois dimensions de la qualité des soins : efficacité, sécurité des soins, accès aux
eilleurs soins. Issus des recommandations, les IPC sont des outils de mise en
uvre des bonnes pratiques et des repères partagés de la qualité de la prise en
harge.
